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i le traitement de la pancreatite 
aigue reste totalement medical 
dans plus de 85 % des cas, un 
traitement chirurgical est requis pour 
certaines pancreatites aigues severes. 

Indications 

Lors des 6 premieres semaines 
devolution 

La surinfection de la necrose pan- 
creatique responsable d’un syndrome 
septique et prouvee par ponction radio- 
guidee est la premiere indication consen- 
suelle d’un drainage; 1 ce dernier est 
necessaire, quelles qu’en soient les moda- 
lites, pour assurer la detersion des foyers 
septiques intra-abdominaux, source de 
complications systemiques avec defaillan- 
ces viscerales et de plus de 50 % des 
deces. Une question encore incomplete- 
ment resolue concerne la date optimale 
de ces detersions chirurgicales. Une inter- 
vention trop precoce risque, en effet, de 
ne pas permettre un debridement effi- 
cace, les zones necrotiques n’etant pas 
encore bien delimitees par le processus 
evolutif de la necrose pancreatique. Une 
intervention trop tardive fait planer le 
risque de deces intercurrent du patient du 
fait d’une complication septique. L’analyse 
des publications est rendue difficile par le 
fait que les patients operes precocement 
(dans les 2 premieres semaines) au cours 
de revolution de leur pancreatite et dont 
la mortalite postoperatoire est la plus ele- 
vee (atteignant 40 a 50 % dans certaines 
series retrospectives) sont aussi ceux 


dont la severite de la pancreatite, jugee 
sur les scores pronostiques specifiques ou 
non, etait maximale. La seule etude ran- 
domisee disponible sur la date optimale 
de l’intervention, sujette a critiques 
methodologiques, montrait une mortalite 
postoperatoire diminuee d’un facteur 3,4 
si la detersion chirurgicale etait repoussee 
au-dela du 12 e jour. 2 

Des defaillances viscerales s ’aggravant 
malgre une reanimation maximale, faisant 
craindre une complication viscerale ou un 
rare faux negatif de la derniere ponction 
bacteriologique, sont la seconde indication 
encore rencontree en pratique dans les 


services en charge des pancreatites graves. 
Le benefice de ces interventions de sauve- 
tage est loin d’etre demontre dans cette 
situation gravissime quand la necrose s’a- 
vere finalement sterile avec une mortalite 
postoperatoire de 40 % , mais elles peuvent 
etre salvatrices si elles decouvrent et trai- 
tent par exemple une perforation digestive 
(necrose colique, etc.). 

Apres la 6 e semaine d’evolution 

Les indications chirurgicales sont alors 
motivees par les complications tardives : 

- derivation chirurgicale dans l’estomac, 
le duodenum ou l’intestin d’un pseudo- 
kyste symptomatique non traitable par 
voie endoscopique ; 

- drainage d’un abces pancreatique resi- 
duel inaccessible au drainage percutane 
radioguide ; 



FIGURE 1 


Necrosectomie pancreatique chirurgicale transperitoneale. 

L’etoupe pancreatique necrotique se detache facilement des tissus encore viables. Elle est responsable de 
I’obstruction frequente des drainages percutanes ou chirurgicaux. 
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- traitement d’une fistule pancreatique 
persistant sur un ancien trajet de drainage ; 

- traitement d’une fistule ou d’une ste- 
nose digestive sequellaire de lesions 
necrotiques initiales ; 

- traitement d’un pseudo-anevrisme 
apres echec de son traitement par radio- 
logie endovasculaire. 

Modalites 

La necrose pancreatique et peripan- 
creatique (fig. 1) etant un phenomene 
evolutif, un des objectifs du traitement 
chirurgical est d’assurer la detersion 
perenne des foyers necrotiques, infectes 
ou non. Plusieurs techniques ont ete pro- 
posees. 

Les resections reglees pancreatiques 
precoces, qui pouvaient aller jusqu’a la 
pancreatectomie totale (source d’une 
morbi-mortalite prohibitive affirmee par 
des essais randomises finlandais 1 dans 
les annees 1980), sont desormais aban- 
donees au profit des techniques de 
necrosectomie assurant l’exerese des 
seuls foyers necrotiques. 

Les techniques de ventre ouvert (lapa- 
rostomie) permettant des debridements 
repetes tous les 2 a 3 jours pendant une a 



deux semaines pour evacuer la necrose 
formee depuis le precedent debridement 
ne sont actuellement que rarement pro- 
posees ; elles sont grevees d’un taux de 
fistules digestives qui semble superieur a 
celui des autres techniques, et sont 
extremement lourdes pour les patients 
et les equipes. L’utilisation d’un systeme 
de pansement par eponge placee au 
contact des visceres sous un pansement 
etanche et maintenue sous aspiration 
continue pourrait ameliorer les resultats 
de cette technique. 3 

Les techniques de necrosectomie- 
drainage simple avec fermeture abdo- 
minale ont ete proposees ; elles semblent 
n’assurer qu’une detersion imparfaite au 
long cours des sites necrotiques, condui- 
sant a des reinterventions frequentes 
pour obstruction ou inefficacite des drai- 
nages. 

Les techniques associant necrosecto- 
mie et irrigation continue des sites de 
drainage sont aujourd’hui les plus 
repandues. Elles permettent la detersion 
prolongee des sites necrotiques. Elles 
peuvent etre realisee par un abord ante- 
rieur large qui permet d’assurer avec 
securite le drainage de l’ensemble des 


zones necrotiques et des coulees de l’ab- 
domen, de placer une jejunostomie d’ali- 
mentation utile pour la longue periode 
postoperatoire, de realiser la cholecys- 
tectomie en cas d’origine biliaire et de 
traiter d’eventuelles complications 
digestives associees, a type de perfora- 
tion ou de necrose, notamment coliques 
(fig. 2). Ces techniques de necrosecto- 
mie suivie d’irrigation avaient une morta- 
lite postoperatoire de 10 a 25 %, signifi- 
cativement moindres que les deux 
techniques precedentes (42 a 70 %) dans 
une etude multicentrique comparative 
hollandaise recente. 4 Elles peuvent ega- 
lement etre realisees par des voies moins 
invasives retroperitoneales uni- ou bila- 
terales. Un peu aveugles et parfois dan- 
gereuses (fig. 3), ces voies electives peu- 
vent etre guidees par un drainage 
radiologique percutane prealable et uti- 
lement aidees par l’utilisation d’un mate- 
riel de videoscopie retroperitoneale qui 
permet d’effectuer par des voies d’abord 
limitees (trajets de drainage) des necro- 
sectomies minutieuses et necessitant des 
procedures frequemment repetees 2 a 
3 fois mais preservant l’integrite de la 
paroi abdominale. 


FIGURE 2 


Soins post-necrosectomie. 

Les drainages chirurgicaux de large diametre pour irrigation continue des 
sites necrotiques apres necrosectomie par voie transperitoneale (drains 
bleus). La jejunostomie d’alimentation est visible (fin tuyau blanc). 



FIGURE 3 


Necrosectomie 

retroperitoneale. 

Ici realisee manuellement 
par une courte voie 
d’abord retroperitoneale 
gauche, la necrosectomie 
est faite de fagon aveugle 
par la main du chirurgien 
qui palpe et separe des 
tissus viables avoisinant 
les tissus necrotiques. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Fevrier 201 1 


227 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






DOSSIER 


PANCREATITES AIGUES 


Evolution du traitement 
de la necrose pancreatique 

La derniere decennie a ete marquee 
par trois evolutions importantes du trai- 
tement chirurgical des pancreatites 
aigues graves. 

La premiere conceme le delai entre le 
debut des symptomes et V intervention 
chirurgicale. II est aujourd’hui large- 
ment admis que les necrosectomies pre- 
coces, a moins de 2 semaines du debut de 
la pancreatite, sont grevees d’une morta- 
lity nettement superieure, et qu’il faut 
done attendre si possible au-dela du 
15 e jour (voire le 28 e ) avant de les operer 
sous reserve d’une antibiotherapie adap- 
tee, d’autant plus que les patients operes 
pour defaillance multiviscerale dans les 
deux premieres semaines ne survivent 
qu’exceptionnellement . 

La deuxieme conceme la prevention 
de V infection de la necrose par une 
antibioprophylaxie. L’imipenem et les 
quinolones ont montre une bonne pene- 
tration dans la necrose pancreatique. 
Une revue recente des publications reali- 
see par la Cochrane Library , 5 reprenant 
404 patients inclus dans les 7 etudes ran- 
domisees comparatives analysees, n’a 
pas montre de reduction significative de 
la mortalite (8,4 vs 14,4 % chez les 
controles) ni de reduction significative 
du taux d’infections pancreatiques (19,7 
vs 24,4 %) ou extrapancreatiques (23,7 
vs 37,5 %). Ces essais sont critiquables 
par leur manque de puissance faute d’ef- 
fectifs suffisants, mais les differentes 
conferences de consensus frangaise, 1 
anglaise ou nord-americaine concluent 
toutes aujourd’hui a l’absence de bene- 
fice demontre de l’antibioprophylaxie, 


qui devrait done etre abandonnee en rou- 
tine. L’antibiotherapie curative adaptee 
aux germes trouves dans la necrose par 
ponction percutanee est, en revanche, 
indispensable. 

La derniere evolution marquante est 
constitute par I’usage croissant de voies 
d’abord mini-invasives pour assurer la 
detersion tardive (apres le 15 e jour 
d’ evolution) de la necrose. Des necrosec- 
tomies endoscopiques transgastriques ou 
retroperitoneales par des trajets de drai- 
nage, assistees par l’usage d’optiques de 
videochirurgie, sont ainsi aujourd’hui 
realisees (v. encadre p. 229). Le drainage 
percutane des collections infectees sem- 
ble permettre d’attendre une date plus 
tardive pour assurer la detersion com- 
plete de la necrose, alors mieux delimi- 
tee, par une voie d’abord retroperitoneale 
video-assistee limitee si l’etat du patient 
ne s’ameliore pas suffisamment apres le 
drainage percutane. Cette strategic a ete 
comparee dans un essai randomise 
hollandais recent a la necrosectomie 
chirurgicale classique avec irrigation 
postoperatoire. 6 La mortalite etait com- 
parable (19 ns 16%), mais la frequence 
des complications graves (deces, hemor- 
ragie, fistule, perforation d’organe creux, 
defaillance multiviscerale), rassemblees 
dans un score composite, etait moindre 
dans l’approche mini-invasive a Tissue de 
laquelle 35 % des patients n’avaient pas 
eu besoin de necrosectomie, reduisant de 
24 a 7 % le taux d’eventration ulterieure 
et de 38 a 16 % le taux de diabete de novo 
postpancreatite. 

Resultats 

La mortalite des patients operes varie 
selon les series recentes de 10 a 25 %. Ce 
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traitement chirurgical, quelles qu’en 
soient les modalites, est long ; la duree 
d’hospitalisation moyenne est de 1,5 a 
2 mois auxquels s’ajoute une convales- 
cence jusqu’a recuperation d’une auto- 
nomie normale de 1 a 6 mois en fonction 
de la duree du sejour en reanimation et 
des complications. Des sequelles endo- 
crines (apparition d’un diabete chez 8 a 
18 % des patients) et exocrines (avec 
necessity d’un traitement par enzymes 
pancreatiques au long cours) sont possi- 
bles. Les eventrations sur les trajets de 
drainages prolonges sont frequentes et 
peuvent justifier des reparations parieta- 
les realisees plusieurs mois apres la pan- 
creatite initiale. • 


M. Zavadinack Netto et F. Paye declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 


summary Surgical treatment of severe acute 
pancreatitis 

Necrosectomy and drainage, mostly surgically performed, 
are indicated in front of superinfection of pancreatic 
necrosis proven by percutaneous bacteriological puncture 
or when the clinical status of the patient deteriorates 
despite maximal intensive care, without proven infection of 
necrosis. Early necrosectomy (within the first two or three 
weeks) carries a risk of postoperative mortality around 
50%. To delay further the necrosectomy is advisable when 
it is compatible with patient’s status. 

resume Traitement chirurgical 
des pancreatites aigues graves 

Les indications de necrosectomies pancreatiques, le plus 
souvent realisees par voie chirurgicale, sont la surinfection 
de la necrose prouvee par ponction bacteriologique 
percutanee ou I ’aggravation de I’etat du patient malgre une 
reanimation bien conduite sans surinfection prouvee. Les 
interventions precoces (les 2 ou 3 premieres semaines) 
sont grevees d’une mortalite avoisinant 50 % qui doit faire 
preferer, quand I’etat du patient I ’autorise, les interventions 
plus tardives. 
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